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Introducción:  La  colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica  (CPRE)  es  un  estudio  útil  en
el abordaje  de  las  enfermedades  pancreático-biliares,  con  ﬁnes  diagnósticos  en  sus  inicios.
Actualmente,  sólo  con  ﬁnes  terapéuticos  y  las  complicaciones  son  variadas.
Objetivo:  Determinar  frecuencia  de  complicaciones  y  factores  de  riesgo  asociados  a  CPRE.
Material y  métodos:  En  un  periodo  de  10  an˜os  (2.002-2.011),  1.145  pacientes  fueron  sometidos
a CPRE.  Las  complicaciones  fueron  determinadas  al  momento  del  estudio,  por  comunicación
personal  de  los  familiares  y/o  al  acudir  al  Servicio  de  Urgencias,  el  seguimiento  se  efectuó
durante un  mes  después  de  realizada  CPRE  en  la  consulta  externa  de  Gastroenterología.  Un
modelo de  regresión  logística  múltiple  fue  usado  para  evaluar  complicaciones.
Resultados: La muestra  quedó  constituida  por  1.145  pacientes.  La  edad  promedio  fue  de
55,3 an˜os  (DE  =  18,7;  IC  95%:  54,2-56,3).  El  60,5%  (n  =  693)  de  los  participantes  correspondió
al género  femenino.  La  endoscopía  terapéutica  se  efectuó  en  el  51,0%  del  total  de  los  estudios
realizados.  Las  complicaciones  fueron  del  2,1%  (n  =  24),  la  más  frecuente  fue  hemorragia  (n  =  14,
1,2%), seguido  por  pancreatitis  aguda  (n  =  6,  0,5%),  depresión  respiratoria  (n  =  3,  0,3%)  y  colan-
gitis (n  =  1,  0,1%).  El  riesgo  de  complicación  fue  de  1,4  veces  más  en  los  pacientes  sometidos  a
precorte/esﬁnterotomía,  ajustado  por  edad  (IC  95%:  OR  1,02-5,43;  p  =  0,045).
Conclusiones:  Este  estudio  demuestra  que  la  frecuencia  de  complicación  es  similar  a  lo  publi-
cado por  otros  investigadores,  sin  embargo,  esta  cifra  se  podría  reducir  más  si  la  CPRE  se  realiza
sólo con  ﬁnes  terapéuticos,  por  médicos  endoscopista  altamente  caliﬁcados.
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Endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography  at  a  regional  hospital  of  the
Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  2002-2011:  risk  factors  and  complications
Abstract
Background:  Endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography  (ERCP)  is  a  valuable  study  in  the
approach to  diseases  of  the  biliary  and  pancreatic  ducts.  It  was  ﬁrst  used  for  diagnostic  purposes,
but today  its  use  is  mainly  therapeutic.  It  can  present  a  variety  of  complications.
Aims: To determine  the  frequency  of  complications  and  the  risk  factors  associated  with  ERCP.
Material and  methods: A  prolective  study  was  carried  out  to  analyze  ERCP  that  was  performed
on 1.145  patients  over  a  10-year  period  of  time  (2.002-2.011).  Complications  were  determined
at the  time  of  the  procedure,  through  the  personal  communication  of  relatives,  and/or  when
the patient  was  admitted  to  the  emergency  room.  Follow-up  was  carried  out  for  one  month
after ERCP  in  the  out-patient  service  of  the  Department  of  Gastroenterology.  Complications
were evaluated  with  a  multiple  logistic  regression  model.
Results: The sample  included  1.145  patients.  Mean  age  was  55,3  years  (SD  =  18,7;  CI  95%:  54,2-
56,3). Women  made  up  60,5%  (n  =  693)  of  the  study  participants.  Therapeutic  endoscopy  was
performed in  51,0%  of  the  total  number  of  procedures.  Complications  presented  in  2,1%  (n  =  24)
of the  patients;  the  most  frequent  was  hemorrhage  (n  =  14,  1,2%),  followed  by  acute  pancrea-
titis (n  =  6,  0,5%),  respiratory  distress  (n  =  3,  0,3%),  and  cholangitis  (n  =  1,  0,1%).  There  was  a
1,4 times  higher  complication  risk  in  patients  that  underwent  precut/sphincterotomy,  adjusted
by age  (CI  95%:  OR  1,02-5,43;  p  =  0,045).
Conclusions:  This  study  shows  a  complication  frequency  similar  to  that  published  by  other  aut-
hors. However,  this  ﬁgure  could  be  further  reduced  if  ERCP  were  performed  only  for  therapeutic
purposes  by  highly  qualiﬁed  endoscopy  physicians.























































a  colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica  (CPRE)
s  un  estudio  útil  en  el  abordaje  de  las  enfermedades
ancreático-biliares  con  ﬁnes  diagnósticos  en  sus  inicios,
ctualmente,  la  tendencia  mundial  es  con  ﬁnes  terapéu-
icos.  Los  estudios  de  imagen  como  la  colangiografía  con
esonancia  nuclear  magnética  han  desplazado  a  la  CPRE
iagnóstica,  siendo  hoy  en  día,  el  estándar  de  oro1--3. En
a  realización  de  CPRE,  se  requiere  un  amplio  conocimiento
e  la  anatomía  y  dominio  de  las  técnicas  endoscópicas  pre-
orte,  esﬁnterotomía,  dilatación  de  ámpula  de  váter,  entre
tros,  y  no  está  exenta  de  complicaciones  anestésicas,  pan-
reatitis,  perforación  y  hemorragia4--6.  La  frecuencia  de
omplicaciones  en  etapas  tempranas  del  desarrollo  de  CPRE
 nivel  mundial,  oscilaba  entre  el  8,0%  y  10,0%  con  una
ortalidad  del  1,0%7.  En  Estados  Unidos  de  Norte  Amé-
ica  se  realizan  más  de  500.000  CPREs  al  an˜o,  reportando
0.000  casos  de  complicaciones  y  500  muertes  anuales.  La
recuencia  de  pancreatitis  aguda  post-CPRE  ﬂuctúa  de  0,9%
l  2,1%  con  mortalidad  promedio  del  1,0%8,9.  La  indica-
ión  más  común  para  efectuar  CPRE  es  coledocolitiasis10--12.
os  datos  reportados  sobre  complicaciones  post-CPRE  en
a  literatura  mundial  son  variables,  debido  a  diferencias
etodológicas13--15.  Por  lo  anterior,  decidimos  efectuar  un
studio  prolectivo,  observacional  y  longitudinal,  con  el
bjeto  de  determinar  la  experiencia  adquirida,  la  frecuen-
ia  de  complicaciones  y  los  factores  de  riesgo  asociados  a
a  realización  de  una  CPRE  en  el  Hospital  General  Regional
◦ 1  (HGR  N◦ 1)  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  en





e  enero  del  2.002  a  diciembre  del  2.011  en  el  Depar-
amento  de  Endoscopia  del  HGR  No.  1,  se  analizaron
.168  pacientes,  excluyéndose  23  por  ser  menores  de
8  an˜os  y/o  no  entregar  su  consentimiento  informado  de
articipación.  Se  analizaron  34  variables  incluyendo  his-
oria  clínica,  pruebas  de  laboratorio,  estudios  de  imagen,
allazgos  durante  la  CPRE  y  complicaciones  asociadas.  Las
omplicaciones  y  la  severidad  de  las  mismas  se  deﬁnieron
pegados  a  lo  publicado  por  Cotton  PB  et  al.  (tabla  1)16.
l  tratamiento  estadístico  de  los  datos  fue  realizado  utili-
ando  medidas  de  tendencia  central,  dispersión  e  intervalos
e  conﬁanza  (IC).  El  estadístico  t  de  student  se  utilizó  para
omparar  las  medias  de  las  variables  cuantitativas  entre  gru-
os  de  interés.  Las  razones  de  momios  fueron  estimadas
ediante  un  análisis  de  regresión  logística  múltiple.  Todos
os  análisis  se  realizaron  usando  el  software  estadístico  Stata
ntercooled  edición  especial  11,1.  Un  valor  de  signiﬁcancia
el  5,0%  fue  considerado  estadísticamente  signiﬁcativo.
esultados
a  muestra  quedó  constituida  por  1.145  pacientes.  La  edad
romedio  fue  de  55,3  an˜os  (DE  =  18,7;  IC  95%:  54,2-56,3).
l  36,8%  (n  =  421)  de  los  participantes  fueron  mayores  de
5  an˜os.  El  60,5%  (n  =  693)  correspondió  al  género  femenino
tabla  2)  y  es  de  mencionar  que  la  proporción  de  mujeres
iempre  fue  mayor  en  relación  a  los  hombres,  siendo  la  edad
romedio  de  las  mujeres  de  52,3  an˜os  (DE  =  19,2)  contra
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Tabla  1  Criterios  de  complicaciones  post-CPRE
Leve  Moderado  Severo
Hemorragia  Evidencia  clínica  de  sangrado  (no
sólo  endoscópica);  descenso  de  la
hemoglobina  <  3  g,  sin  necesidad
de  transfusión
Transfusión  <  4  unidades
sin  necesidad  de  cirugía
Transfusión  >  5  unidades  o  cirugía
Perforación Posible  o  sospecha  de  medio  de
fuga,  medio  de  contraste,  tratada
con  líquidos  o  succión  por  menos
3 días
Perforación  establecida  que
requiere  tratamiento  por  más
de  4  a  10  días
Tratamiento  médico  por  más
de  10  días  o  intervención
quirúrgica
Pancreatitis Clínica  de  pancreatitis,  amilasa  >
3 veces  su  valor  normal  en  las
posteriores  24  horas  después
del  procedimiento,  requiriendo
hospitalización  2  a  3  días
Pancreatitis  que  requiere
hospitalización  por  4  a  10  días
Pancreatitis  que  requiere
hospitalización  por  más  de  10  días
o pancreatitis  hemorrágica
Colangitis Fiebre  >  38 ◦C  a  las  24  a  48  horas  Fiebre  que  requirió  hospitalización
> 3  días,  tratamiento  endoscópico
o intervención  percutánea
Choque  séptico  o  cirugía
Adaptado de Cotton PB et al.16.
Tabla  2  Características  de  los  pacientes  sometidos  a  CPRE
Variable n  =  1.145 %
Femenino  693  60,5
Edad (an˜os)
> 80  104  9,1
65-80 317  27,7
50-65 297  25,9
< 50  427  37,3
Ictericia  688  60,1
PFH anormal 718  62,7
Litiasis vesicular  por  ecografía 137 12,0
Disquinesia  biliar 2 0,2
Tabla  3  Etiología  de  los  pacientes  sometidos  a  CPRE
Variable n  =  1.145  %
Coledocolitiasis  359  31,4
Neoplasias  208  18,2
Colangiocarcinoma  77  37,0
Bismuth  I  67  87,0
Bismuth  II  6  7,8










La  cohorte  analizada  es  la  primera  en  el  noroeste  de  nuestro
país  y  de  1.145  pacientes  sometidos  a  CPRE  en  esta  uni-
dad  hospitalaria  en  un  lapso  de  10  an˜os,  la  frecuencia  de
Tabla  4  Complicaciones  post-CPRE
Variable  n  =  1.145  %
Hemorragia  14  1,2
Pancreatitis  aguda  6  0,5Antecedente  de  pancreatitis 30 2,6
PFH: perﬁl de función hepática.
59,9  an˜os  (DE  =  16,8)  en  los  hombres,  mostrándose  una  dife-
rencia  estadística  signiﬁcativa,  p  =  0,002.
En  relación  a  la  etiología,  la  frecuencia  de  coledocolia-
tisis  y  neoplasias  pancreático  biliares  fue  de  31,4%  (n  =  359)
y  18,2%  (n  =  208),  respectivamente  y  el  colangiocarcinoma
se  encontró  en  el  37,0%  (n  =  77)  del  total  de  las  neoplasias.
La  endoscopía  terapéutica  se  efectuó  en  el  51,0%  del  total
de  los  estudios  realizados,  y  asimismo  otro  dato  importante
es  el  uso  terapéutico  de  la  CPRE  en  lesiones  posquirúrgicas
de  la  vía  biliar  de  nuestro  Hospital,  ya  que  tuvimos  13  casos
(1,1%)  (tabla  3).
El  hábito  tabáquico  se  encontró  en  el  23,80%  (n  =  271)  de
los  pacientes  y  la  relación  hombre-mujer  es  de  1,8  a  1,0.  Los
divertículos  periampulares  se  encontraron  en  el  1,2%  (n  =  17)
de  los  pacientes,  siendo  difícil  el  acceso  a  vía  biliar  (9/17,
52,94%).
La  frecuencia  de  complicaciones  en  el  estudio  fue  del
2,1%  (n  =  24),  y  la  hemorragia  fue  el  hallazgo  más  común
siendo  autolimitada  en  la  mayoría  de  los  casos,  requiriendo
inyección  con  norepinefrina  al  1:10.000  y  hemotransfusión
en  un  solo  caso  (tabla  4).  El  seguimiento  se  realizó  enBismuth  IV  3  3,9
Ligadura  colédoco  posquirúrgica 13  1,1
onsulta  externa  de  gastroenterología  30  días  después  de
ealizado  el  procedimiento,  y  en  el  menor  número  de  casos
l  seguimiento  fue  coincidente  al  ingresar  a  urgencias,  o
ien  por  comunicación  directa  de  los  familiares.
Los  factores  asociados  a  complicaciones  en  este  estudio
ueron  la  edad  y la  realización  de  corte  endoscópico  (pre-
orte/esﬁnterotomía).  La  razón  de  momios  para  el  riesgo
e  complicación  en  el  grupo  de  pacientes  que  recibió  trata-
iento  fue  de  1,4  (IC  95%:  1,02-5,43;  p  =  0,045).
iscusiónDepresión  respiratoria  3  0,3
Colangitis  1  0,1


















































































omplicaciones  en  este  estudio  fue  del  2,1%,  encontrándose
sociadas  a  precorte  y  esﬁnterotomía17.  Es  de  mencionar
ue  la  frecuencia  de  complicaciones  en  nuestro  estudio
on  menores  a  lo  publicado  en  diversas  partes  del  mundo,
especto  a  lo  anterior  consideramos  que  el  49,0%  de  proce-
imientos  realizados  fueron  diagnósticos,  ya  que  en  nuestra
xperiencia  el  uso  de  precorte  ha  sido  realizado  con  más
recuencia  en  los  últimos  an˜os  y  es  muy  probable  que  en  un
uturo  donde  analicemos  el  número  de  complicaciones  irá  en
umento.  Otro  dato  a  connotar,  que  quizá  inﬂuya  en  el  por-
entaje  de  complicaciones  es  que  no  tenemos  participación
el  residente  en  el  procedimiento,  y  por  otra  parte,  siem-
re  estamos  2  endoscopistas  realizando  el  procedimiento,
o  que  nos  da  tal  vez  esta  disminución  en  el  número  de
omplicaciones,  pero  esto  consideramos  debe  sustentarse
ediante  estudios  controlados.  Las  complicaciones  publica-
as  en  orden  de  frecuencia  son:  pancreatitis,  hemorragia,
olangitis  y  perforación16.  En  el  presente  estudio  encontra-
os  a  la  hemorragia  (n  =  14)  como  primera  complicación
n  orden  de  frecuencia,  seguida  por  pancreatitis  (n  =  6),
epresión  respiratoria  (n  =  3),  y  colangitis  (n  =  1).  Asimismo
ncontramos  3  casos  de  depresión  respiratoria  (0,3%),  en
onde  consideramos  nos  debe  alertar  para  su  manejo  opor-
uno.  En  este  punto  dada  las  características  de  nuestro
ospital  son  diversos  los  anestesiólogos  que  nos  ayudan  en  la
ealización  del  procedimiento,  sin  embargo,  el  fármaco  que
tilizan  predominantemente  es  la  combinación  de  propofol
 fentanil,  lo  que  quizá  coadyuve  a  la  presentación  de  esta
omplicación4.
La  deﬁnición  de  hemorragia  es  variable,  aceptán-
ose  cifras  de  hemoglobina  que  varían  de  2-3  g/dL,  se
untualiza  que  ésta  es  signiﬁcante  cuando  se  requiere
emotransfusión18.  En  nuestra  casuística  se  reportan
4  casos  (1,2%)  en  donde  el  93,0%  de  los  pacientes  tuvieron
na  hemorragia  leve,  y  solo  uno  (7,0%)  presentó  hemorragia
oderada  de  acuerdo  a  los  criterios  internacionales16,  ya
ue  en  este  paciente  se  requirió  hemotransfusión  sin  ciru-
ía,  presentándose  en  este  mismo  antecedente  interesante
e  ingesta  de  antiinﬂamatorios  no  esteroideos,  lo  que  nos
ebe  alertar  al  realizar  anamnesis  de  nuestros  pacientes  en
orma  rigurosa  y  exhaustiva.
La  frecuencia  de  pancreatitis  publicada  en  estudios  pros-
ectivos  es  del  1,3%  a  7,6%19--21,  en  nuestro  estudio  fue  de
,5%,  esto  quizá  como  connotamos  anteriormente  se  elevará
l  efectuar  un  mayor  número  de  endoscopías  terapéuticas,
a  que  el  precorte  y  la  esﬁnterotomía  son  los  factores  de
iesgo  para  su  presentación22--25.  Otro  de  los  factores  que
umentan  el  número  de  complicaciones  es  la  dilatación  del
mpula  de  váter  y  la  diﬁcultad  técnica  para  canular  y  acce-
er  a  la  vía  biliar26--31,  siendo  variable  el  tipo  y  frecuencia  de
omplicaciones  descritas  en  la  literatura  médica,  oscilando
asta  el  10,0%32,33.
Debido  a  problemas  metodológicos  así  como  a  deﬁni-
iones  diversas,  la  frecuencia  de  complicaciones  como  se
e  aún  no  es  completamente  determinada,  pues  oscila  del
,3%  a  10,0%  con  una  mortalidad  del  2,0%  a  4,0%.  En  este
unto  es  necesario  aclarar  que  la  CPRE  es  un  procedi-
iento  complejo  con  signiﬁcante  morbimortalidad,  y  debeer  realizado  por  endoscopistas  caliﬁcados  con  experiencia
 nivel  terapéutico  con  la  ﬁnalidad  de  disminuir  el  porcen-
aje  de  complicaciones34,35.  En  nuestro  estudio  no  tuvimos
1G.A.  Reyes-Moctezuma  et  al
ortalidad  y  los  estudios  endoscópicos  sólo  son  realizados
or  personal  altamente  caliﬁcado.
onclusiones
n  conclusión,  este  estudio  caracteriza  una  serie  grande  de
rocedimientos  endoscópicos  (CPRE)  en  un  hospital  regional
el  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  donde  se  reporta
a  frecuencia  y  número  de  complicaciones  y  los  factores  de
iesgos  coadyuvantes.  Asimismo,  es  importante  una  selec-
ión  cuidadosa  de  los  pacientes  ya  que  combinando  lo  antes
xpuesto  con  la  habilidad  técnica  del  endoscopista  terapéu-
ico,  se  minimizarán  las  complicaciones  y  sugerimos  que  se
fectúe  sólo  por  endoscopistas  altamente  caliﬁcados.
inanciamiento
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  estudio.
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